Carátula 


(Ingresan a Sala integrantes del Sindicato Médico del Uruguay y la Sociedad Uruguaya de 
Medicina Intensiva.) 


La Comisión de Salud Pública recibe con mucho gusto a los representantes del Sindicato 
Médico del Uruguay y de la Sociedad Uruguaya de Medicina Intensiva. 


El motivo de la convocatoria tiene que ver con un tema bien conocido, dado que ha sido 
difundido, incluso, a través de los medios de prensa; se trata de los problemas que hay en los centros 
de medicina intensiva, emergencias, etcétera. 


SEÑOR REBELLA.- Ante todo, queremos agradecer la convocatoria. Está claro que el asunto de que 
se trata nos preocupa enormemente y, por lo tanto, dentro de la estrategia para buscar soluciones, esta 
reunión con los señores Senadores es fundamental. 


Como se ha dicho, venimos en representación del Sindicato Médico del Uruguay y de la 
Sociedad Uruguaya de Medicina Intensiva. Si bien la convocatoria fue hecha a raíz de la discusión -que 
se hizo pública- vinculada con los problemas de la medicina intensiva, entendemos que el tema debe 
ser abordado desde una perspectiva global, puesto que lo que tiene que ver con la medicina intensiva 
constituye un elemento más -de enorme sensibilidad- que se agrega a los problemas estructurales, de 
recursos humanos, del sector, y aclaro que hablo de médicos y de no médicos. 


Por lo tanto, si el señor Presidente está de acuerdo, quizá lo mejor sea que el doctor Briva 
explique brevemente la situación actual de la medicina intensiva, para luego enmarcar el problema 
dentro del tema de los recursos humanos del sector, que entendemos es más global y estructural. Se 
podría decir que la medicina intensiva pasó a ser la punta del iceberg que ha generado esta discusión 
pública. 


SEÑOR BRIVA.- Intentaré ser bien concreto para transmitir los dos o tres puntos que identificamos 
como claves en los problemas que afectan a la medicina intensiva. 


Básicamente, nuestra especialidad tiene cuarenta años de vida, y desde el inicio hasta 
ahora, siempre se ha basado en un régimen de guardias de veinticuatro horas. A lo largo de estos años 
la práctica de la medicina intensiva se ha vuelto más compleja, la demanda para asistir a pacientes 
críticos ha ido aumentando y el sistema se ha ido adaptando a esa realidad mediante el incremento del 
número de camas, sin modificar en nada la estructura del servicio ni el personal humano que gira en 
torno a las camas de CTI. Esa ha sido, hasta ahora, la respuesta al crecimiento de esa demanda. 


Un segundo punto que identificamos es la existencia de cierta desproporción entre los 
recursos públicos y los privados. ASSE atiende al 40% de los pacientes y tiene el 15% de las camas de 
CTI. Eso se intenta suplir con la contratación de servicios en los prestadores privados; tal mecanismo 
asegura un número importante de camas en el año, pero no está regulado por la lógica de la demanda 
de ASSE, sino por la disponibilidad del privado. En consecuencia, se termina transformando en un 
cuello de botella en el que muchos pacientes... 


SEÑOR PRESIDENTE.- Perdón, usted está hablando de un 15% de camas, pero, ¿de cuántos 
pacientes? 


SEÑOR BRIVA.- ASSE atiende al 40% de los pacientes. 


En definitiva, la disponibilidad de camas depende de la disponibilidad de la mutualista y no de 
la necesidad de ASSE. Por lo tanto, frente al aumento de la demanda, rápidamente el sector público se 
satura y hay una eventual respuesta del privado que muchas veces es poco predecible. 


En todos estos años, como gran marco hemos tenido un grupo de médicos que ha estado 
trabajando en forma saturada, con muchas horas de guardia y poco descanso en relación a esa 
cantidad de horas de asistencia, en sistemas que -tanto en el ámbito público como en el privado- 
después de cuarenta años de trabajo empiezan a ser obsoletos porque la especialidad se va haciendo 
cada vez más compleja. 


Por otro lado, como decía, tenemos ese desequilibrio generado por el flujo de pacientes, 
entre lo público y lo privado, puesto que la disponibilidad rápidamente se agota y empieza a generarse 
una lista de espera para acceder a una cama de CTI. A esto se suma la llegada del invierno. En lo que 
respecta a la necesidad de camas, tenemos bien medida una estacionalidad -por decirlo de algún 
modo-; por ejemplo, en medicina intensiva de adultos, el invierno es el momento en que más aprieta la 
necesidad de camas. Así, en las famosas listas de espera para ingresar a CTI, en reiteradas ocasiones 
encontramos pacientes con tiempos de espera demasiado prolongados, lo que motivó que saliéramos 
a la prensa. De hecho, el mismo fin de semana que se publicó el artículo alertando sobre este 
problema, había dieciocho pacientes esperando para ingresar a CTI, y debieron transcurrir dos o tres 
días para que esa lista fuera eliminada. 


SEÑOR SOLAR!I.- Quisiera solicitar una aclaración. Cuando se habla de dieciocho pacientes, ¿a qué 
área geográfica se está haciendo referencia? ¿A todo el país? ¿A Montevideo? 


SEÑOR BRIVA.- A todo el país. 


SEÑOR SOLAR!.- Si se trata de todo el país, ¿cómo se diferencian el área metropolitana -Montevideo- 
y el interior? 


SEÑOR BRIVA.- En Montevideo existe un sistema coordinador que intenta localizar a los enfermos en 
el lugar donde está la cama disponible. Es un poco difícil determinar caso por caso porque desde la 
SUMI no tenemos acceso a la planilla de trabajo del centro coordinador; disponemos solamente de 
algunos datos parciales. De cualquier modo, nos consta que en esos días había unos cincuenta 
pacientes de ASSE en camas de CTI privados, o sea que el sistema había intentado equilibrarse y, aun 
así, existía esa lista de espera. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Cuántas camas hay entre los sistemas público y privado? 


SEÑOR BRIVA.- Hay unas 676 camas, con un crecimiento paulatino en los últimos años, a lo que ya 
me referí antes. La respuesta de adaptación del sistema ha sido simplemente el aumento de camas, no 
se modificaron las condiciones de trabajo ni la distribución de los pacientes, ya sea geográfica o de 
cantidad de recursos humanos asociados. 


Además, al empezar a generarse la lista de espera, desde el sistema emergen algunas 
soluciones que, desde nuestro punto de vista, no son de buena calidad. Se empieza a atender a 
pacientes en emergencias, en sitios que no están preparados tecnológicamente ni tienen personal 
entrenado para esa asistencia. De hecho, hemos reclamado que las últimas camas que abrió ASSE en 
los CTI de Minas y de Rivera no cuentan con la tecnología ni el personal adecuado para realizar una 
correcta asistencia. Además, ahora hay pacientes ventilados en los Hospitales Maciel, Clínicas y Saint 
Bois; no negamos la asistencia a ningún paciente, pero no consideramos que esa sea una buena 
solución. No podemos pensar que la situación del enfermo crítico se soluciona solo porque está 
conectado a un ventilador. 


SEÑOR AGAZZI.- ¿Cuál es su opinión acerca del desarrollo de la medicina con relación a la población 
del Uruguay? Es decir, ¿676 camas son una proporción adecuada? 


SEÑOR BRIVA.- En términos globales, si uno analiza la cantidad de camas y la población que se 
asiste, podría decir que el guarismo está dentro de los estándares internacionales. El tema es que 
tenemos ese desequilibrio del que hablaba antes. En los hechos, gran parte de la población no tiene 
acceso a esas camas y muchas veces el sistema privado tampoco es completamente condenable 
porque se maneja con un sistema de contingencia, previendo aumentos de la demanda. Sin embargo, 


sí es cierto que parte del crecimiento y de la transformación del sistema deben intentar corregir la 
distribución en el acceso y las condiciones de trabajo. Fue a partir de ahí que empezamos a elaborar 
este proyecto que se enmarca en la línea general del Sindicato Médico del Uruguay, donde intentamos 
reformular las condiciones de trabajo para adecuarlas, en primera instancia, a la realidad actual. En 
esta primera etapa pretendemos ser más eficientes con lo que tenemos; mientras tanto, contamos con 
un proyecto de inversión en tres años que permitirá ir adecuando los recursos humanos y la estructura 
hasta llegar adonde queremos. 


Nos parecía importante reflejar estos dos o tres puntos clave, a modo de rápido resumen, 
para que los señores Senadores supieran hacia dónde queremos caminar. 


SEÑOR GALLO..- En cuanto a la distribución de camas, ¿siempre se mantiene la relación de una cada 
diez mil habitantes? 


SEÑOR BRIVA.- Sí, señor Senador. En términos generales, eso es lo que está dentro de los 
estándares internacionales. 


SEÑOR GALLO.- Digamos que de acuerdo con el número de habitantes que tiene el país, la cantidad 
de camas debería ser suficiente; inclusive duplicar ese número. Por lo tanto, los problemas no 
solamente estarían dados por la suficiencia de camas sino por otros aspectos. 


SEÑOR BRIVA.- Por ello es que en esta primera etapa buscamos ser más eficaces con lo que 
tenemos y si eventualmente necesitáramos aumentar las camas en algún sitio que se requiere, lo 
haríamos. 


El otro peligro que estamos viendo en el ámbito privado -por eso hacemos hincapié en que 
esto no es solo un problema de ASSE- es que al estar presionado el Sistema por el invierno, por la 
compra de camas y demás, las condiciones de trabajo se presentan irregulares. De hecho, enviamos 
nuestros reportes a la Dirección General de Salud -no podemos entrar a un CTI a realizar una 
auditoría- dado que hay sitios del Uruguay donde se está contratando a médicos sin el título de 
intensivista y se está violando la normativa vigente con el número de pacientes que cada médico tiene 
a su cargo. Esto está entendido dentro de una lógica de costos de las empresas y no del respeto por la 
normativa. Por eso, nuestro intento de reforma pretende gestionar mejor la asistencia al público -que es 
el talón de Aquiles del Sistema-, intentando corregir, además, las condiciones de trabajo de todo el 
Uruguay. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Existe algún protocolo de atención? ¿Hay condiciones mínimas establecidas 
en algún reglamento? 


SEÑOR BRIVA.- La nuestra es una de las pocas especialidades que cuenta con una normativa o 
decreto firmado que regula los aspectos edilicios, la habilitación del Ministerio de Salud Pública, el 
funcionamiento en cantidad y calidad del equipo humano y la cantidad de pacientes que, dependiendo 
de su gravedad, pueden estar a cargo, así como el personal de enfermería con que se debe contar. 
Todo está claramente delimitado. 


SEÑOR GRECCO.- Simplemente, deseo complementar alguno de los datos expuestos por el doctor 
Briva. 


La relación de camas en nuestro país es 2.04 por cada 10.000 habitantes. Quiere decir que 
se trata de una relación bastante adecuada, pero con una distribución desigual. El concepto que 
nosotros queremos trasmitir es que en el contexto de un Sistema Integrado de Salud -en el que la 
complementación público-privada es esencial porque el prestador público puede tener derecho a no 
poner CTI y sí a complementarse con el de los privados- no hay una política clara y adecuada; eso es 
algo que reclamamos. Se guía por un régimen de licitación comercial en que, por razones de precios, 
un paciente de bajos recursos puede terminar en la otra punta del país si el mecanismo así lo prevé, 
con costos de traslado y demás. La coordinadora que funciona en el Filtro guía el destino de los 
pacientes. No obstante, cuando un paciente de población vulnerable ve que ya no hay lugar en las 


camas de los 60 CTI del país, espera, y está claramente demostrado -y es el fundamento de nuestra 
denuncia pública- que cada hora que pasa sin ser asistido aumenta la morbimortalidad. Este es un dato 
irrefutable que tiene comprobación científica en nuestro país y en medios internacionales. Constituye la 
contradicción intrínseca del Sistema que queremos combatir. 


Para nosotros es muy fácil hablar y pegarle a ASSE, pero no se trata solamente de este 
organismo. El 70% de las camas del sector intensivo están en el área privada y funcionan de una 
manera ineficiente, sobre todo para los momentos picos de demanda. Es absolutamente esencial 
reformular la medicina intensiva, la misma que seguimos practicando desde que se fundó en este país, 
hace cuarenta años; nunca se adaptó ni modificó. Es difícil encontrar en el mundo un lugar donde se 
practique medicina intensiva como se hace en nuestro medio: en régimen de guardia, con multiempleo, 
con sobrecarga de horario, sin regulación de los descansos, etcétera. 


Nuestro reclamo consiste en hacer más eficiente el sistema, particularmente el privado -en 
virtud de que la cantidad de camas parece ser la razonable- a través de una profunda reestructura del 
sistema de trabajo. Creemos que esta es la raíz de la ineficiencia por la cual en un momento de 
incremento de la demanda, como pasó este invierno -que tiene muchas causas; lo que sucedió en el 
mes de marzo no es ajeno a esta situación-, el sistema no aguantó y se formaron las colas. Y esto 
ocasiona olas; es posible que hoy no haya pacientes esperando camas en CTI pero desconozco qué 
sucederá en el día de mañana; lo seguro es que el año que viene va a haber invierno. 


En definitiva, creemos que esto amerita una profunda reestructura y no solo de la medicina 
intensiva sino de todo el sistema de trabajo. 


SEÑOR REBELLA.- Hemos venido trabajando en todo lo vinculado a la medicina intensiva que 
probablemente se reproduce en otras especialidades con menor sensibilidad porque, como manejan 
pacientes críticos, cuando hablamos de estos temas existe mucha repercusión en la morbimortalidad 
de los pacientes. 


Como decía, hemos venido trabajando en una reestructura de la organización del trabajo 
médico para un sistema único, ya que nosotros estamos pensando en un país donde los médicos 
ejerzan la profesión de una manera similar, tanto en el sector público como en el privado, en 
Montevideo y en el interior. Esto es lo que se ha dado en llamar el laudo único, es decir que tanto 
quienes trabajamos en el sector público como aquellos que lo hacen en el privado debemos ejercer la 
profesión de manera similar. Esto requiere una transformación muy profunda porque, como decían los 
colegas de medicina intensiva, lo que les sucede a ellos les pasa a todos los médicos: la estructura del 
trabajo data de los últimos cuarenta años y no se ha modificado sustancialmente. Nuestra voluntad es 
caminar hacia una reforma que tienda a combatir el multiempleo, no solo por la calidad de vida de los 
médicos y del personal de la salud -que, sin duda, está influida y ustedes conocen muy bien-, sino 
sobre todo porque genera problemas en la calidad. Cuando en medicina hablamos de esa 
característica, nos referimos a la calidad asistencial y, por tanto, a si le va mejor o peor a un paciente 
que está con algún problema de salud. Por otro lado, también se tiende a la pérdida de concentración 
laboral en las instituciones, ya sean públicas o privadas. Pretendemos que se incorporen algunos 
conceptos fundamentales como el desarrollo profesional continuo y una serie de aspectos que están 
vinculados al ejercicio profesional del 2012, que no es el mismo que el de los años 60 o 70; el médico 
de hoy en día tiene muchas actividades no asistenciales directas que son fundamentales. 


Araíz de los sucesos acaecidos con los enfermeros a comienzos de año, nos dimos cuenta de 
que se comenzaron a poner encima de la mesa una serie de ítems que, independientemente de lo 
sucedido, deberían de realizarse y que estos episodios los pusieron en la agenda pública. Me refiero a 
las auditorías de historias clínicas, conocer las inspecciones en los CTI o áreas de internación que 
tenemos, conocer la prevalencia de lo que nos pasa, discutir los enfermos complejos y demás. Todo 
eso que le da calidad a la asistencia y cambia el ejercicio profesional es uno de los elementos centrales 
que estamos proponiendo. Esto tiene como objetivo central que el ejercicio profesional -y por eso el 
laudo único- sea el mismo en el sector público que en el privado porque no hay ningún argumento 
para atender a los pacientes en forma distinta. A su vez, esto tiene como objetivo secundario -pero muy 
importante en la realidad que estamos viviendo- estabilizar el sistema en lo que dice relación a los 


recursos humanos, porque si miramos hacia atrás, los problemas más graves que hemos enfrentado, 
están vinculados con los recursos humanos, con su organización y formación. 


Cuando se dieron los hechos del mes de marzo, el Sindicato Médico y los médicos nos pusimos a 
pensar qué podíamos aportar para buscar soluciones, retomar la confianza y contener esta invasión de 
medicina defensiva que se nos iba a venir. Fue así que nos dimos cuenta que podíamos catalizar los 
procesos que veníamos trabajando. Lo que sucedió en el mes de marzo nos demostró duramente que 
tenemos una serie de debilidades vinculadas a la organización de los servicios de salud y, en particular, 
del trabajo médico. 


Esa es, básicamente, la propuesta de salida que se aplica para la medicina intensiva y para 
otras disciplinas, con los conceptos que la SUMI ha transmitido muy bien. 


Por otra parte, no debemos olvidar que hay un sector más débil, que es el público. Estamos 
convencidos que quien debe liderar el proceso de reforma y de transformación en lo que tiene que ver 
con los recursos humanos, es ASSE. En ese sentido, hemos planteado -incluso, mantenido reuniones 
con varios de los Senadores presentes- que ASSE en muchos aspectos no tiene posibilidades de 
mejorar, si no cambiamos radicalmente su estructura y no reformulamos y repensamos la institución. A 
veces le exigimos, cuando en realidad no tiene la capacidad de hacer una serie de cosas porque no 
cuenta con las herramientas. Insistimos en este punto y, precisamente, trajimos algunos documentos, 
uno de los cuales está vinculado específicamente a la reestructura de ASSE, incluso con una 
propuesta y un análisis jurídico sobre el cambio de la Administración, relacionándola con los artículos 
220 al 221 de la Constitución de la República. Es uno de los elementos que están en la Mesa y lo 
planteamos porque creemos que le da mucha más autonomía de gestión a la institución. 


Tampoco podemos olvidar que hay que repensar el rol y la inserción del Hospital de Clínicas 
en el sistema. Es un tema conocido por todos. La situación del Hospital se torna insostenible día a día, 
y estamos convencidos de que en esta reestructura, en este repensar una nueva ASSE, hay que crear 
una estrategia para la Facultad de Medicina, así como para la reinserción del Hospital en el sistema. 
Son elementos que sé que los señores Senadores han tenido en la agenda, pues son los temas 
centrales. 


Le hemos planteado todo esto al Ministerio de Salud Pública, con el que no ha habido 
grandes diferencias; hemos tenido reuniones con el señor Presidente de la República, así como con 
otros actores del Poder Ejecutivo. La discusión central hoy está en si es posible o no realizar una 
inversión para poder catalizar este proceso. 


Por otra parte, hay dos propuestas concretas. Una de ellas tiene que ver con la inversión en 
el subsector público, que incluye a ASSE y al resto de los efectores públicos, para avanzar en la línea 
de reestructura que veníamos planteando en el trabajo médico, empezando por actividades críticas, 
como la medicina intensiva, a través de la generación de cargos de alta dedicación. El costo de este 
plan de máximas lo hemos estimado en alrededor de $ 200:000.000 anuales, en el marco 
de una transformación que es posible. Digo esto porque estamos hablando de la generación de 
alrededor de 300 cargos médicos de alta dedicación, que es lo que podríamos poner a disposición y 
que nos parece es realizable en un período de transición, de aquí al final del quinquenio. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Se está refiriendo a recursos humanos, más que a recursos materiales. 


SEÑOR REBELLA.- Sí, estamos centrando el tema en los recursos humanos y, en particular, en el 
sector privado. La inversión que se requiere es menor y nos parece que es marginal. Para ejemplificar, 
la reforma que plantea la medicina intensiva en el sentido de avanzar en los cargos de alta dedicación, 
podría calcularse en un costo de $ 1,5 de acá al 2015 por usuario. A su vez, para dar un paso más a 
partir del 2015, hicimos una propuesta de $ 3,5 por usuario. Lo menciono para que se tenga idea del 
costo. Está claro que hemos tenido una dificultad para avanzar en la obtención de financiación para 
esta propuesta, por eso nos parecía interesante -porque da idea de la viabilidad del proyecto y la 
propuesta- plantear algunos costos. Sinceramente, nos parece que es una propuesta que transforma 
radicalmente el ejercicio profesional médico en nuestro país y la medicina; que se trata de una 


inversión realizable y posible para el Uruguay y, desde nuestra perspectiva, muy razonable para que el 
país pueda encaminarse en los próximos años. 


SEÑOR AGAZZI.- En realidad, es muy interesante lo manifestado por los invitados porque el Uruguay 
produjo una reforma del sistema de salud, pero no cambió todas las demás cosas. Por lo tanto, si uno 
cambia el sistema de salud, pero no todos los factores allí incluidos, es muy probable que el nuevo 
sistema tienda al viejo sistema. Me refiero, entre otros, a las cuotas de los profesionales, la manera de 
trabajar. 


El tema del Hospital de Clínicas lo discutimos con su Comisión Directiva, con el Decano de la 
Facultad de Medicina e, incluso, nos enviaron las resoluciones del Consejo Directivo Central. Me 
parece que hay un escenario muy bueno para pensar todas estas cosas, que siempre será a partir de 
problemas puntuales que uno pueda percibir. Quizás se pueda pegar un salto, siempre y cuando eso 
tenga una racionalidad que habrá que analizar. 


Quiero decir esto en términos generales, porque me parece muy preventiva la actitud de 
quienes nos visitan, como médicos, en el sentido de que están pensando cómo esto debe funcionar 
mejor de aquí hacia adelante, en lugar de estar siempre corriendo atrás de las crisis que se producen 
como consecuencia de los problemas estructurales de funcionamiento. 


SEÑOR ODRIOZOLA.- Coincido con el planteo realizado por el señor Senador Agazzi. Todas las 
propuestas que ha venido realizando el Sindicato Médico del Uruguay en todo este período tratan de 
permitir una adecuación del sistema de salud a la reforma, con los mejores resultados sanitarios 
posibles en ese sentido. 


Así como hemos venido aquí por este tema específico, también hemos recorrido las 
bancadas de algunos de los Senadores presentes, planteando varios temas puntuales -algunos de 
ellos se repiten-, como la autonomía para ASSE, donde el planteo del Sindicato Médico siempre ha 
sido en ese sentido. 


Ahora bien, más allá de que fue suficientemente claro el planteo de mis compañeros, quiero 
decir que aunque uno mire en los estándares internacionales el número de camas por habitante y 
tenga la prueba del nueve, vemos que día a día se encuentran usuarios que quedan fuera de esas 
camas. O sea que, más allá de tener un número adecuado, la eficiencia no es tal y se genera esa 
diferencia. Si nosotros, como decía Rebella, aumentáramos la dotación de camas, estaríamos 
errándole a la solución de fondo del problema y me parece que la propuesta más productiva es tratar 
de corregir toda esa situación. 


Por otro lado, el hecho de tener idea de que esto tiene un costo estudiado que es mucho más 
rentable que lo que está pasando y que la respuesta es reactiva a los problemas, es importante. Como 
dijimos, estamos en sintonía en cuanto a darle más autonomía a ASSE para que se pueda gestionar 
mejor. 


SEÑOR SOLARI.- Agradezco la visita de los representantes del Sindicato Médico del Uruguay y el 
hecho de que hayan traído propuestas siempre es una buena señal. 


Tengo cuatro preguntas o comentarios para realizar. En primer lugar, quisiera saber si han 
incluido al personal de enfermería y al personal técnico, porque -obviamente- la acción asistencial 
actual requiere no solamente la actividad del médico, sino también del personal de enfermería y 
tecnológico. 


En segundo término, ¿cómo incluirían dentro de esta especie de laudo único, esa tendencia 
que ha habido en los últimos veinte años a la privatización del acto médico dentro de las propias 
instituciones, ejerciendo los médicos como profesionales liberales? 


En tercer lugar, los representantes del Sindicato Médico hablaron de un costo adicional, de 
creación de trescientos cargos de alta dedicación en el sector público, y de algo parecido con relación 
a la medicina intensiva en el sector privado, que tiene un costo estimado de $ 1,50 o $ 3,50 por 
usuario -supongo que por mes-, desde aquí hasta el final del período. Entiendo que esto no puede 
hacernos olvidar que ya hubo un salto inmenso en la cantidad de recursos destinados a la actividad 
asistencial, cuando se hizo la reforma de la salud. En realidad fue una reforma de financiamiento y de 
organización del sistema. Por lo tanto, parecería difícil ir a la población a decirle: “Señores, ustedes ya 
hicieron un esfuerzo muy grande cuando se creó el Sistema Nacional Integrado de Salud y el Fonasa, 
pero ahora para que funcione hay que hacer otro esfuerzo adicional financiero muy grande”. 


Finalmente, me gustaría saber si la SUMI tiene datos concretos sobre esperas promedio en 
el acceso de los pacientes a servicios de emergencia y de estos últimos a las unidades de cuidados 
intensivos. Me refiero a información cuantitativa. 


SEÑOR REBELLA.- Respecto a la primera pregunta, destaco que la iniciativa incluye a personal no 
médico porque está claro que la propuesta de medicina intensiva, con los problemas que se están 
dando en la cobertura de personal no médico orientada solo desde la perspectiva médica, no 
solucionaría el problema. De hecho, en el período de transición esta propuesta asegura la cobertura 
del 100% de las camas -aclaro que me refiero al total de camas, previo a los cierres sucesivos que se 
han dado, sobre todo en el sector público- e involucra la cobertura médica y del personal no médico. 


En cuanto al segundo tema, debo decir que la propuesta de reforma del mercado de trabajo 
no implica un incremento de la masa salarial médica, aunque sí requiere de una inversión inicial. Voy a 
mencionar dos ejemplos que demuestran que esto verdaderamente es más barato para ASSE. El 
problema que tenemos es que la rigidez actual determina que, como se trata de rubros distintos, no 
podemos acelerar la propuesta en el sentido de que se invierta en el rubro “Retribuciones Personales” 
para luego encontrarnos con el correspondiente retorno en el rubro “Funcionamiento”. Por ejemplo, en 
lo relativo a imagenología, hoy ASSE gasta millones de pesos mensuales en tomografías que se hacen 
fuera de la Institución. Hemos hecho una propuesta junto a los imagenólogos, que no está pensada 
solo desde la estructura del SMU sino que ha sido trabajada con estos técnicos que son los jefes de los 
servicios de imagen públicos. Esta propuesta requiere cambiar los cargos de estructura, tanto de los 
técnicos como de los médicos, y una inversión, porque hay que dar más horas, pero todo ello involucra 
la mejora de la calidad. Si sumamos todo esto, es mucho más barato que continuar derivando 
pacientes a instituciones privadas porque los costos actuales solo involucran la tomografía, pero se 
debe recordar que hay otros costos anexos como, por ejemplo, el traslado especializado. Tal es el 
caso de un paciente neurocrítico que tuvo un traumatismo de cráneo y que está en la puerta de un 
hospital público, el hecho de tener que derivarlo a un centro privado para hacerle una tomografía, con 
los tiempos de espera actuales, genera un mayor índice de morbimortalidad y costos ocultos; todo 
esto termina costando más caro a ASSE. 


La propuesta del señor Senador es muy interesante y me interesa dejar en claro que la 
iniciativa no está orientada a incrementar la masa salarial médica sino a una redistribución y a cambios 
en la estructura; sí requiere una inversión inicial, pero esta va a derivar en un retorno no solo en la 
calidad del servicio sino en el aspecto económico. Lo mismo sucede con la medicina intensiva. Hoy 
tenemos cincuenta pacientes que están en las camas del sector privado porque hay camas sin 
habilitar en el Hospital de Clínicas, en el Maciel y en el Pasteur. En consecuencia, reitero que no solo 
va a haber un retorno en cuanto a la mejora de la calidad sino también en la economía. 


Finalmente, quiero mencionar que la propuesta de Imagenología está detenida simplemente 
porque no se permite trasponer los fondos. Es decir, en el Rubro O no podemos ampliar la carga 
horaria de estos técnicos y médicos para que aseguren la cobertura y, así, se siguen gastando millones 
de pesos en derivaciones al sector privado. 


En síntesis, estos cargos de alta dedicación que estamos planteando son para funcionarios 
de las instituciones públicas y privadas y con un pago variable pero dentro de un monto global que no 
está sustentado en base a lo que preguntaba específicamente el señor Senador. Reitero que estos 
cargos serán ocupados por funcionarios médicos de las instituciones y que las propias instituciones 


públicas y privadas han planteado que parte de ese pago -no más del 25%- sea variable, entre otros, 
factores por la productividad. 


SEÑOR BRIVA.- Con respecto a una de las preguntas del señor Senador Solari, debo decir que por un 
tema de orden nosotros tenemos información parcial, puesto que no podemos acceder directamente a 
la Coordinadora. De acuerdo a los datos parciales que tenemos y apoyando el tema económico, 
entendemos que la previsión de ASSE para gastar en CTI en este año es de $ 240:000.000 para 
compras por fuera de sus gastos de funcionamiento. Por lo tanto, por compra de servicios hoy se está 
derivando al sector privado algo así como $ 240:000.000. 


En cuanto a los datos asistenciales concretos, tenemos reportes parciales de días aislados 
sobre la espera de los pacientes y lo sabemos porque nuestros propios afiliados nos lo han hecho 
saber, pero esa información tiene que estar disponible en el Centro Coordinador de ASSE, en el caso 
de que los señores Senadores deseen solicitarla. A su vez, en todas las instancias hemos reclamado 
conocer la auditoría que hizo el Ministerio de Salud Pública a todos los CTI del Uruguay, pero esos 
datos todavía no los hemos recibido, y son fundamentales no solo para nosotros sino para todos 
aquellos que tienen algo que ver con la asistencia en medicina intensiva a la hora de planificar 
cualquier estrategia de futuro. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Comisión de Salud Pública agradece a la delegación la información que 
han aportado. 


(Se retiran de Sala los representantes del Sindicato Médico del Uruguay y de la Sociedad 
Uruguaya de Medicina Intensiva.) 


No habiendo más asuntos, se levanta la sesión. 


(Así se hace. Es la hora 19 y 18 minutos.) 
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